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el sistema nervioso central y la creciente experiencia clíni-
ca obtenida del tratamiento de pacientes adictos han con-
tribuido al cambio surgido en los actuales sistemas de cla-
sificación y diagnóstico –DSM-IV y décima edición de la
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)–,
en los que aparecen bien definidas las categorías diagnós-
ticas de abuso, dependencia y trastornos mentales induci-
dos por cocaína4-6.
El producto que llega habitualmente al consumidor es hi-
drocloruro de cocaína. Su riqueza es variable, pero suele
ser alta, entre el 45 y el 65% en la mayoría de las provin-
cias españolas7. Se presenta en forma de polvo y se admi-
nistra mayoritariamente por vía inhalatoria, aunque tam-
bién es frecuente la vía pulmonar (fumada) e intravenosa
(figs. 1 y 2). España se sitúa a la cabeza de los países de la
Unión Europea con un mayor consumo de cocaína según
el informe del Observatorio Europeo de Drogas y Toxico-
manías (OEDT). El consumo de cocaína, de Cannabis y
de drogas de síntesis ha aumentado notablemente entre los
menores de 18 años. La proporción de jóvenes que han
consumido cocaína en los últimos 12 meses ha crecido del
1,8% en 1994 al 6,8% en 2004. Además, la proporción de
Consumidores de cocaína: algunas ideas 
para empezar
Históricamente las hojas de coca han sido utilizadas como
vehículo cultural de uso cotidiano y diverso en múltiples
contextos (mágico-religiosos, alimentarios, festivos, tera-
péuticos, etc.). Los antiguos incas ya conocían sus propie-
dades anestésicas y estimulantes. No obstante, los conflic-
tos derivados de su cultivo, comercio y consumo son
antiguos. Ya en 1551 la Inquisición española prohibió la
planta de coca tildándola de «talismán del diablo». En
1859 Albert Niemann aisló, en la Universidad de Gotin-
ga, un alcaloide de la hoja de coca: la cocaína. A finales del
siglo XIX y comienzos del XX, bebidas y tónicos muy popu-
lares, como el vino Mariani y la Coca-Cola, contribuyeron
transculturalmente a su difusión, y el hecho de que médi-
cos notables como Freud, Koller, Holsted, entre otros, re-
comendaran su uso para el tratamiento del morfinismo, la
depresión o como anestésico local fue, sin duda, una varia-
ble relevante que contribuyó a su popularización1.
La cocaína ha viajado hasta finales del siglo XX asociada a
un concepto de sustancia básicamente inocua y no adicti-
va2. En este sentido, es ilustrativo constatar3 que en la ter-
cera versión del Manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales (DSM) de la Asociación Americana de
Psiquiatría, publicado en 1980, solamente se contemplaba
la categoría «Abuso de cocaína», no la de «Dependencia de
cocaína», dando a entender, en todo caso, una adicción po-
co grave. Los avances neurobiológicos de su acción sobre
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urgencias hospitalarias por reacción aguda a la cocaína ha
pasado del 26% en 1996 al 49% en 20048.
Efectos derivados del consumo de cocaína
La cocaína inhibe la recaptación de catecolaminas y sero-
tonina, con lo que aumentan las concentraciones de estos
neurotransmisores. Inhibe también la recaptación de nora-
drenalina, lo que da lugar a efectos tóxicos asociados a la
hiperactividad simpática (hipertensión, cardiotoxicidad,
etc.), y potencia respuestas dopaminérgicas centrales; este
último es el mecanismo más relevante en el desarrollo de
su potencial adictivo9. Se metaboliza en el hígado y atra-
viesa rápidamente la barrera hematoencefálica. Se excreta
por orina y puede detectarse en plasma hasta 36 h después
de la última administración10.
Las manifestaciones clínicas pueden ser agudas o crónicas,
y pueden desarrollarse complicaciones en cada una (tabla
1)11. La tendencia a desarrollar dependencia se relaciona
con la vía de administración: menor cuando se aspira y ma-
yor cuando se inyecta por vía intravenosa o se fuma12,13. El
patrón de consumo tiende a que el individuo se autoadmi-
nistre compulsivamente toda la cocaína de que dispone
buscando el efecto de autoperpetuación del estado eufóri-
co. El usuario realiza verdaderos «atracones» (binge) y le
resulta muy difícil el control y/o la planificación de las do-
sis; de esta forma aumenta el riesgo de sobredosis o de in-
toxicación aguda14, así como la aparición de otras posibles
complicaciones, generalmente de carácter cardiovascular,
neurológico, psicopatológico, etc.15-17.
Efectos del consumo de cocaína sobre 
el comportamiento humano11
Cocaína Efectos sobre el SNC En situación de consumo En situación de abstinencia En situación de consumo continuado 
y/o síndrome de abstinencia (riesgos asociados)
Nombres en argot: Estimulante Dosis bajas 1. Fase depresiva: crash Principales trastornos físicos
nieve, dama blanca, Efecto estimulante: Euforia (entre 1 y 5 días) Complicaciones cardiovasculares (arritmias 
farla, farlopa, harina, aumenta la actividad Aumento de la confianza Fatiga, cansancio cardíacas, isquemia miocárdica, etc.)
perica, merca, polvo del SNC personal Tristeza Complicaciones pulmonares (disnea, hemorragia 
Características Palabra clave: Locuacidad Insomnio pulmonar, edema agudo, etc.)
toxicológicas: escala excitación Aumento de la sociabilidad Pérdida de apetito Complicaciones digestivas (desnutrición, anorexia,
de 1* (menor) a 6* Aceleración mental dolor abdominal con náuseas y vómitos, etc.)
(mayor) Hiperactividad 2. Fase ansiógena Complicaciones neurológicas (convulsiones, 
Disminución de la fatiga (entre 1 y 10 semanas) pérdidas de conciencia, hipertensión, 
Tolerancia**** Inhibición del apetito Anhedonía vasospasmo, etc.)
Aumento de la presión Somnolencia Perforación del tabique nasal (si la vía es 
Dependencia arterial Letargia inhalatoria)
psicológica***** Irritabilidad
Dosis altas Principales trastornos psicológicos
Dependencia física Aumento de la euforia 3. Fase de extinción Dependencia
(más o menos intensa Aumento de la conciencia sintomatológica Craving (intenso deseo de un nuevo consumo)
según la vía de sensorial (sexual, (duración indefinida) Depresión, disforia, insomnio
administración)**** auditiva, táctil, visual) Cambios bruscos de Irritabilidad, agresividad
estado de ánimo Ideación paranoide
Midriasis Craving Alucinaciones táctiles
Anorexia Disminución de la capacidad de concentración
Insomnio Aumento de los comportamientos sexuales de 
Irritabilidad riesgo que puede evolucionar a inapetencia y/o 
Hipertensión disfunciones sexuales
Agitación psicomotriz
Vivencias paranoicas Principales trastornos sociales
Arritmias cardíacas Aproximaciones a ambientes marginales
Depresión respiratoria (mercado de tráfico ilegal)
Convulsiones Actividades de compra/venta (actividad delictiva)
Hemorragia cerebral Aumento de las dificultades adaptativas en eL
entorno escolar y/o laboral y/o social
Aumento de los comportamientos de riesgo vial
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los «excesivamente eufóricos» que genera la cocaína21-23,
así como el policonsumo de otras drogas como tabaco, de-
rivados del Cannabis y drogas de síntesis24,25.
La intervención terapéutica desde el ámbito 
de la atención primaria (programas de 
disminución de daños y de riesgos)
Generalmente son los familiares del consumidor de cocaí-
na los que acuden a la consulta. El principal objetivo será
motivarles para que sean ellos quien, a la vez, motiven al
usuario para que inicie un tratamiento.
Se tratará en la primera exploración de precisar el tipo de
consumo (experimental, ocasional, circunstancial, habitual
o adictivo26,27) y a la vez los resultados de los tratamientos
anteriores realizados, en caso de que los hubiere, así como
los desencadenantes de las recaídas, la posible psicopatolo-
gía asociada, las complicaciones relacionadas con la vía de
consumo (sinusitis, perforación del tabique nasal, marcas
de venopunción, etc.) y las manifestaciones clínicas deriva-
das de otras posibles complicaciones médicas (tabla 1).
En la actualidad no se dispone de farmacología eficaz en el
tratamiento de la dependencia a la cocaína, aunque recien-
temente se ha informado de 2 tratamientos experimenta-
les que pueden resultar prometedores: una vacuna contra la
cocaína utilizando técnicas inmunoterápicas28,29 y tra-
tamientos farmacocinéticos en los que se acelera el meta-
bolismo de la cocaína en sangre periférica mediante la uti-
lización de enzimoterapia30. En la actualidad los trata-
mientos más eficaces combinan la farmacología con la
psicoterapia cognitiva31. Ésta, ya sea individual, de grupo
y/o grupo de autoayuda y familiar, se puede realizar tanto
en el medio ambulatorio (el más aceptado)32 como en un
centro residencial especializado. En cuanto a la farmacolo-
gía, generalmente está relacionada con la enfermedad aso-
ciada. Se utilizan distintos fármacos: antidepresivos tricí-
clicos, inhibidores de la monoaminooxidasa, neurolépticos,
agonistas dopaminérgicos, etc. De hecho, los tratamientos
El consumo continuado conduce a la dependencia y a la
aparición del craving, es decir, al intenso deseo de repetir
el consumo de cocaína después de un período de absti-
nencia, tanto para experimentar de nuevo con los efectos
placenteros como para contrarrestar los depresivos y an-
siógenos propios de la carencia de la droga18. En este
sentido, los cravings son síndromes de abstinencia condi-
cionados en el tiempo y los principales causantes de nue-
vas recaídas al consumo19. La aparición de dependencia
lleva al desarrollo progresivo de tolerancia, lo que impli-
ca un aumento de las dosis. Con el uso continuado tien-
den a disminuir los efectos placenteros y aumentan los
efectos disfóricos.
¿Por qué los jóvenes y adolescentes consumen cocaína?
La cocaína sirve para «ligar, bailar, divertirse, conducir me-
jor, comunicarse, estar de buen “rollo”, mejora el sexo». És-
tas son algunas de las respuestas que dieron 2.155 adoles-
centes y jóvenes que habían visitado la exposición
itinerante «A tota pastilla»11, de los cuales 1.700 eran
alumnos escolarizados de entre 14 y 19 años y 455 eran jó-
venes y adolescentes de entre 16 y 30 años. Tal como se
desprende de sus respuestas, la cocaína se considera una
droga recreativa, poco peligrosa y hasta inocua si se consu-
me ocasionalmente y por vía inhalatoria. Los motivos de
consumo se expresan en la figura 3. Nos parece relevante
destacar que el 9,6% de los alumnos escolarizados mani-
festaron haber consumido cocaína en alguna ocasión, cifra
que se eleva hasta el 47,2% para la población de jóvenes y
adolescentes de entre 16 y 30 años. La edad de inicio de la
población de estudiantes se sitúa en los 15,4 años (dato si-
milar al obtenido por el Plan Nacional de Drogas con res-
pecto al colectivo de estudiantes españoles20). El análisis
de los datos indica que los consumidores habituales y/o
adictivos de cocaína también lo son de otras drogas, de las
cuales es destacable el abuso de alcohol, cuyos efectos de-



























¿Por qué crees que se consume cocaína?




– Si aparecen síntomas de «paranoia» (vivencias de que to-
do el mundo te mira o se ríe de ti, que te persiguen, que te
vigilan, que te controlan) o si tienes reacciones de pánico,
de angustia y/o de malestar, es necesario que dejes de con-
sumir y acudas a un servicio de urgencias.
– Si consumes cocaína es preferible que no estés solo/a,
dado que puedes experimentar síntomas como taquicardia,
mareos, dificultades para respirar, mucha agitación y/o
irritabilidad. En este caso puedes necesitar ayuda urgente
(por sobredosis o intoxicación aguda). Debes avisar inme-
diatamente a las personas más próximas.
– Si eres consumidor habitual (o adictivo) de cocaína, es
posible que puedas estar un tiempo más o menos largo sin
consumirla (días, semanas o meses). No te confundas: esto
no quiere decir que ya estés «desenganchado» (deshabitua-
do). Lo más probable es que tengas «monos» e intensos
deseos de consumir de nuevo (craving). Plantéate pedir
ayuda e iniciar o continuar un tratamiento.
– Si consumes cocaína habitualmente es muy posible que
también aumentes el consumo de alcohol, dado que las 2
sustancias tienden a «contrarrestarse» y generan una sensa-
ción de «equilibrio» (la cocaína «despeja» la borrachera o el
«muermo» del alcohol y éste disminuye la euforia y el «co-
locón» de la cocaína). El consumo simultáneo de las 2 sus-
tancias aumenta los riesgos y las complicaciones médicas,
psicológicas y sociales. Es necesario que pidas ayuda e ini-
cies un tratamiento.
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comparten los mismos objetivos: la retención, es decir,
conseguir la adhesión del paciente al tratamiento; la pro-
gresión, esto es, conseguir el mantenimiento de la absti-
nencia, y la prevención de las recaídas como método de
aprendizaje con la finalidad de que el paciente incorpore
habilidades cognitivas que lo ayuden a evitar los estímulos
endógenos y ambientales que le puedan conducir a un
nuevo consumo. En todo caso, en el contexto del inicio de
la intervención terapéutica nos parece necesario que los
médicos y los profesionales de la salud en general puedan
informar, de una forma comprensible para el paciente, de
los riesgos biopsicosociales que pueden producirse a partir
del consumo. En este sentido, en el marco de los progra-
mas de disminución de daños y de riesgos recomendamos
algunas reflexiones de carácter preventivo33-35:
– Si fumas «porros» (de derivados del Cannabis) habitual-
mente es muy posible que también te plantees consumir o
ya estés consumiendo otras drogas como tabaco, alcohol,
drogas de síntesis y cocaína. El policonsumo es peligroso.
Puede producir intoxicaciones y/o sobredosis y, junto con
el riesgo adictivo, pueden aumentar las complicaciones es-
colares, laborales, sociales y familiares.
– La cocaína y todas las drogas en general están asociadas
a la diversión. En situaciones de fin de semana y de «fies-
ta» se tiende a «esnifar rayas de polvo». Decide previamen-
te si quieres o no consumir y qué cantidad. Ponerte un lí-
mite de antemano te ayudará a ser consciente de la
cantidad que tomas.
– La cocaína es una droga ilegal; por tanto, su pureza es
muy variable. En el momento de su consumo, nunca sabe-
mos cuál es su composición. Es preferible que consumas
una «punta» (dosis baja) y esperes sus efectos.
– Si has consumido cocaína experimentarás efectos de eu-
foria y desinhibición. En este estado y ante la posibilidad
de tener relaciones sexuales, suelen aumentar los compor-
tamientos de riesgo. Es necesario que te anticipes y adop-
tes medidas preventivas. Recuerda que las 2 causas de
muerte más importantes en los consumidores de cocaína
son el sida y la reacción aguda tras el consumo.
– Aunque te parezca lo contrario, la cocaína no es un afro-
disíaco. Su uso continuado genera disfunciones sexuales y
aumenta la inapetencia sexual.
– Si has «esnifado» una «raya» de polvo (de cocaína), los
efectos aparecerán después de unos 3 min y alcanzarán el
máximo «subidón» a los 15 min. Si te la has inyectado só-
lo se precisan 30-60 s para que la droga alcance el cerebro.
En ambos casos experimentarás un intenso deseo de repe-
tir el consumo. Intenta evitarlo dado que aumentan las
probabilidades de intoxicación aguda y/o de sobredosis, así
como de otras complicaciones cardíacas y cerebrales36,37.
– Si fumas un porro de cocaína («chino») o utilizas una pi-
pa, los efectos son muy rápidos y pueden aparecer al cabo
de 5-10 s. Esta forma de consumir cocaína no es inocua;
aparte de peligrosa es también muy adictiva.
Puntos clave
• El «speed» (metanfetamina) es la droga de síntesis más
consumida después del «éxtasis» (MDMA). Los
jóvenes y adolescentes la usan como «droga recreativa».
• La euforia, la desinhibición y el incremento de la
actividad son los principales efectos deseados.
Complementariamente, la percepción de ser una droga
«segura», poco adictiva, de fácil obtención y su precio
medio (inferior al de la cocaína) son variables
relevantes que contribuyen a la extensión de su
consumo.
• El patrón de consumo mayoritario de los consumidores
de «speed» es el de policonsumir otras drogas.
• Complementariamente a los efectos inmediatos de su
consumo, que pueden desembocar en intoxicación y/o
sobredosis, se deben considerar otros riesgos y
enfermedades asociadas.
• Desde el ámbito de la atención primaria se recomienda
que, entre otras estrategias asistenciales, se adopten
programas de disminución de daños y de riesgos.
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– Si has tomado cocaína no conduzcas ni aceptes viajar en
un vehículo cuyo conductor también haya consumido.
– Si tienes problemas de corazón, riñón, diabetes, trastor-
nos emocionales y mentales, si estás embarazada o estás
tomando medicación, no consumas drogas.
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